ISSN 1984-7203

COLECADO ESTUDOS CARIOCAS

P ¥ T " -
\ ' & . : &
244 Y 2-“‘:\-. T - N %

Analise dos fatores de risco e protecao para
doencas cronicas por inquérito telefonico e a
trajetoria da integracdao do conceito de habitos
saudaveis no ambito da politica publica de
saude no municipio do Rio de Janeiro.
2006 a 2010

N° 20150502
Maio - 2015

Alcides Carneiro, Rosanna lozzi, Cecilia Nicolai, Soraya
Fraile Espias e Lucia Santos — IPP/Prefeitura da Cidade do
Rio de Janeiro

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Urbanismo

Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos



EXPEDIENTE

A Colegdo Estudos Cariocas é uma publicacdo virtual de estudos e pesquisas sobre o Municipio

i do Rio de Janeiro, vinculada ao portal de informagdes do Instituto Pereira Passos (IPP) da
Secretaria Municipal da Casa Civil da Prefeitura do Rio de Janeiro:
www.armazemdedados.rio.rj.gov.br.

Seu objetivo é divulgar a producado de técnicos da Prefeitura sobre temas relacionados a cidade
do Rio de Janeiro e a sua populacdo. Estd também aberta a colaboradores externos, desde que
seus textos, bem como os dos colaboradores internos, sejam aprovados pelo Conselho Editorial.

Periodicidade: A periodicidade é anual, mas o nimero de artigos por edicao é variavel, pois
depende da producdo de textos por parte dos técnicos do IPP, de outros 6rgaos e de

colaboradores.

i Conselho Editorial: Fernando Cavallieri


http://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br/

ANALISE DOS FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS
CRONICAS POR INQUERITO TELEFONICO E A TRAJETORIA DA INTEGRACAO
DO CONCEITO DE HABITOS SAUDAVEIS NO AMBITO DA POLITICA PUBLICA
DE SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2006 A 2010

Alcides Carneiro, Rosanna lozzi, Cecilia Nicolai, Soraya Fraile Espias e Lucia Santos —
IPP/Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

1 - Introdugao

As informacgdes sobre mortalidade sdo os dados mais consistentes para o desenho dos perfis de
adoecimento dos grupos populacionais. Os dados de morbidade obtidos através de registros
continuos — Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA)
- ainda apresentam fragilidades e parcialidades para retratar a realidade desse perfil. De todo modo,
continuamos a enfocar a situacdo de saude a partir do padrao de doencas.

A necessidade de informacdes sobre a situacdo de saude de populacGes para o controle e prevencao
dos seus problemas atuais requer que se coloquem em pratica abordagens complementares aos
sistemas de informacdes oficias e de registro continuo. Dados, varidveis e indicadores sobre o
comportamento e habitos de vida sdo cada vez mais estratégicos para producdo de conhecimento
util para promover saude, bem estar e uma vida mais feliz.

O aumento da sobrevida conquistado a partir dos avancos sociais, tecnoldgicos e cientificos
apresenta questdes relacionadas a saude, mas a partir de outro angulo — O que é ser saudavel? Como
nos mantermos saudaveis? Como envelhecer mantendo qualidade de vida? Como viver mais e bem?
Enfim, o que é ter saude?

Responder a estas questes e a tantas outras relacionadas a saude requer trabalhar com dados e
informacdes nao rotineiramente disponiveis e com perspectivas muitas das vezes ndo mensuraveis -
percepcoes, sentimentos e sensacées. A ideia da vigilancia e monitoramento dos fatores de risco e
protecdo se estabelece como uma estratégia possivel para producdo de conhecimentos e
mobilizacdo da sociedade para modificacdo de habitos e estilos de vida “ndo saudaveis”. Mas, para
além do enfoque individual, esse enfoque da vigildancia e monitoramento, se direciona para
mudancas de condi¢es de vida que restrinjam o acesso aos produtos, bens e servicos que favorecam
a manutencao e recuperac¢do da saude.

A Vigilancia em Saude se estabelece como area de pensamentos e trabalhos que ultrapassam o uso
da vigilancia epidemioldgica para as doengas transmissiveis e organiza esse instrumental para as
doengas cronicas degenerativas, violéncias e acidentes.

A abordagem do risco se desenvolve a partir do inicio do século passado, com o avango cientifico e
tecnoldgico da bacteriologia. A ideia da “exposicdo aos agentes etioldgicos” das doengas
transmissiveis predomina no cendrio do pensamento epidemioldgico. E com seu desenvolvimento se
constréi todo arcabougo tedrico e metodoldgico para se medir, quantificar a saude e a doenca.

Com o desenvolvimento social e econGmico e a progressdo da transicdo demografica e
epidemioldgica, as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) assumem cada vez mais importancia
no cendrio de adoecimento e mortalidade. De forma distinta das doencgas transmissiveis, as DCNT
remetem necessariamente a compreensao dos estilos de vida, da vida social — padrées de consumo e
producdo de bens e servigos - e a transformacgdo de habitos e comportamentos considerados pelo
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conhecimento cientifico disponivel como inadequados a promog¢dao e manutencdao da saude e em
geral direcionados aos individuos.

Deste modo, a vigilancia e a promocdo da saude se desenvolvem como dreas que reldnem
conhecimentos técnicos e cientificos que possibilitardo a identificacdo dos “fatores de risco e
protecdo a saude” e a formulacao de politicas publicas, ambientes e comportamentos saudaveis. Os
determinantes sociais, econdmicos e culturais que formatam as possibilidades de oferta, consumo,
modismos e opgdes possiveis de cada um e de grupos sociais, distinguindo-os, definem as analises e
proposicdes que se desenvolvem a partir do monitoramento e para formulacdo das politicas de
saude.

Conceito de habitos saudaveis na promogao de satide no Brasil

Na década de 30, em pleno processo de industrializacdao e urbanizacdo do pais, se tem registro das
primeiras intervencgoes e pesquisas que buscavam difundir na sociedade a consciéncia sanitaria com
base no discurso médico higienista, ajustado com o novo cendrio politico nacional. A articulagao
entre desenvolvimento social e discurso / praticas médicas teve exemplo no sul do pais com as
publicacbes da Revista Médica do Parana que, naquela década, foi responsavel por ampla defesa da
medicina como responsavel por transformar comportamentos cotidianos em habitos saudaveis,
principalmente a partir da infancia, o que exigiu o vinculo com a educacdo (Larocca e Marques,
2010).

A associagdo da questdo nutricional as condicGes de vida da classe operaria, entdo emergente, teve
impulso a partir dos esforcos do autor Josué de Castro, que com o apoio do Departamento de Saude
Publica de Pernambuco realizou um primeiro inquérito no Recife no ano de 1933, com o objetivo de
associar o problema da nutricdo da classe trabalhadora aos processos produtivos. Os resultados
motivaram novas pesquisas pelo Departamento Nacional de Salude Publica no ambito nacional para
compreender regionalmente o problema da fome no pais e sua relagdo com o projeto de
desenvolvimento. De acordo com Arruda e Arruda (2007) foi apds este evento que outros estados
como Rio de Janeiro e Sdo Paulo promoveram contribuicdes importantes na intersecdo alimentacao
e saldrio com as condi¢des de vida dos trabalhadores e sua relagdo com o aprimoramento dos
processos produtivos na transicdo da economia agrario exportadora para a economia urbano
industrial.

O caminho para inserir as necessidades sociais da classe trabalhadora como a questdo sociopolitica e
a questdo da seguranga alimentar como de saude publica ja estavam definitivamente abertas com
dados irrefutdveis. Na década de 40, quando o Estado ainda estava se organizando para criar
instituicdes de Bem Estar Social, foram criadas algumas instituicGes para propiciar condi¢gdes para
acesso a alimentacdo e promover a educacgdo alimentar a exemplo do Servico de Alimentacdo da
Previdéncia Social (SPAS), o Instituto Técnico de Alimentacdo (ITA), o Instituto Nacional de Nutricdo,
o Conselho Nacional de Nutri¢do criado inicialmente no ambito do Ministério da Educacdo e Saude e,
posteriormente, investido, na década de 50, nas fun¢des da FAO (Food and Agriculture Organization).

Na década de 70, foi criado o Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutricao, o INAN, que, vinculado
ao Ministério da Saude tinha como fungdo a elaboragdo e execugdo do Programa Nacional de
Alimentagdo e Nutricdo, o PRONAN. Mais tarde, em parceria com o Instituto de Pesquisa Econdmica
e Aplicada (IPEA), o Il PRONAN, teve como objetivo a realizagcdo de estudos na area de alimentagdo e
nutricdo, sempre relacionados com os planos nacionais de desenvolvimento da época.
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Cabe destacar, que naquele momento tratava-se de um processo histérico contrdrio ao
desenvolvimento democratico, a ditadura e seu Estado extremamente centralizado acabou se
tornando o principal obstaculo para o seguimento do PRONAN criando um contexto de descompasso
entre o conhecimento gerado e as politicas estabelecidas, principalmente porque tais politicas,
concebidas no bojo do autoritarismo, ndo consideravam a regionalizacao do problema, e, portanto a
necessidade de adequacdo dos mecanismos para seu enfrentamento.

Por esta época, todos os programas e acoes, como o Programa de Alimentacédo do Trabalhador (PAT);
o Programa de Complementacdo Alimentar (PCA); a Companhia Brasileira de Alimentos (COBAL) se
destinavam ao fracasso e quase exclusivamente a fonte de corrupcdo para desvio de verba
orcamentadria.

Em meados da década de 80, o pais jda contava com um aparato no ambito executivo e legislativo,
além de suporte internacional para a formulacdo e seguimento de uma politica nacional de
alimentacdo pautada no argumento da articulacdo dos habitos alimentares da populacdo com a
saude publica.

Em 1986, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Salide com o objetivo de reformular o Sistema
Nacional de Saude segundo os principios de universalizagdo, participacdo e descentralizacdo. Sob a
influéncia do movimento da Reforma Sanitdria foi proposta a criagio de um Sistema Unico de Satude
(SUS), que superasse o critério do vinculo empregaticio para acesso a salde e observasse a
regionalizacdo na oferta dos servigcos. Mais ainda, a Reforma Sanitdria afirmava o conceito ampliado
de saude como resultante de condicionantes sociais, politicos e econémicos.

Com a criacdo do SUS, e a adocdo deste conceito, as a¢cdes de promocgdo e prevencdao em saude sao
desenhadas de acordo com as especificidades regionais, o que nas cidades, reforca a funcao social da
pratica médica no sentido de garantir bem estar em saude da classe trabalhadora. O enfoque, neste
sentido, ainda estava limitado ao tema nutricional que, sob a égide da segurancga alimentar, ampliava
suas acdes com a incorporacdo de conteldos nutricionais e ndo somente quantidade de alimentos.

No contexto internacional, a concepg¢do de saude como produgdo social estabeleceu as bases para a
inclusdo oficial na OMS do conceito de Promogdo de Saude, cujo marco, a Carta de Ottawa, assume
as relagbes da saude com os demais setores da sociedade e influenciada pelo contexto sécio
histérico e econO6mico, elege a promocdo da saude responsavel pelo objetivo de eliminar as
“diferencas sanitarias” consideradas evitaveis ou injustas (Scioli e Nascimento, 2003).

Na década de 90, o conhecimento sobre os temas sociais que implicam em deterioracdo do processo
saude doenca de individuos e comunidades impulsiona alguns movimentos em favor de acées mais
contundentes do setor salude na promoc¢do de cotidianos sauddveis. Neste contexto surge o
movimento protagonizado pela sociedade civil e encabegado pelo socidlogo Herbert de Souza, o
Betinho, a A¢do da Cidadania contra a fome, a Miséria e pela Vida, com todos os percalgos que um
movimento desta natureza e dimensdo pode ter e teve, imprime na sociedade o elemento que
faltava para o reconhecimento da alimenta¢do como imprescindivel para a promog¢do da saide. Em
1994 é realizada a | Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar que impde a necessidade do
Estado em garantir ndo apenas a quantidade, como também a qualidade na alimentagdo. Em 2003, o
tema ganha centralidade no projeto de governo surge o Plano Fome Zero, O Ministério de Seguranca
Alimentar e Combate a Fome, e, com a perspectiva de ampliar a discussdo da alimentagdo na
promocgao de salde, é criado o Conselho Nacional de Seguranga Alimentar (CONSEA).
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Em 2004 acontece a Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional em Pernambuco
cujas recomendagdes apontam para a necessidade de valorizar habitos alimentares regionais e
promover a alimentacdo saudavel. Importa mencionar que a persisténcia das disparidades entre as
regides centro sul — norte nordeste historicamente construidas, e aprofundadas ainda no periodo
ditatorial, ajudam a compreender o cenario no qual o pais vivencia a transicdo epidemioldgica® e
nutricional. Enquanto o pais experimentou uma reducdao de cerca de 70% de prevaléncia de
deficiéncia estatural, no meio rural, este declinio ndo seguiu na mesma velocidade.

Desde a década de 70, uma série de inquéritos sobre o tema, destacando a regionalizacao dos dados,
contribuiu para o acumulo de conhecimento da situa¢do nutricional, segundo o paradigma calérico—
proteico, permitindo o desenho de sua evolugdo (Batista Filho e Rissini, 2003). Tais informacdes,
completadas com outras, levaram ao reconhecimento do processo que, acompanhando a transicao
epidemioldgica, foi chamado de transicdo nutricional, que se caracterizou pela reducdo da
desnutricdo em criancas e adultos e a emergéncia epidémica de sobrepeso e obesidade na
populagdo, que, segundo Batista Filho e Rissini (2003) em adultos triplicou no nordeste e duplicou no
sudeste. A mobilidade social da obesidade que, a partir da década de 80, se desloca dos estratos
mais ricos para os mais pobres da populacdo. Ao mesmo tempo, a prevaléncia de anemia em
criangas menores de 5 anos e gestantes persiste como problema carencial do pais, salvo as
diferencas regionais.

A questdo da salde articulada ao processo de desenvolvimento histérico e econdmico tem sido
fundamental e marcante na construcdo do que hoje existe como saude publica no pais, e, o
reconhecimento das determinagdes sociais para a saude, com destaque para a segurancga alimentar,
foram imprescindiveis para elaboracdo de acdes que buscavam a promocdo de situacdes menos
desiguais, no ambito sanitario, para individuos e comunidades.

Promocgao de Saude no Rio de Janeiro, segundo o conceito de habitos saudaveis

A promocdo da saude como estratégia passa por um processo de revisdo critica na década de 70,
com a remodelacdo da concepcdo orientadora de suas praticas e deslocamento do foco da
modificacdo de estilos de vida e comportamentos ndo saudaveis de individuos e grupos para a
valorizagdo do meio ambiente e do contexto sécio histérico numa perspectiva ampliada da saude
como responsabilidade do Poder Publico. (Lalonde, 1996; OMS, 1984; Cerqueira, 1997).

Apds uma série de encontros e conferéncias internacionais, o conceito de promog¢do em saude passa

a ser definitivamente pilar da construcdo de estratégias politicas especificas para a saude.

e 1974 — Informe Lalonde, Canad3;

e 1978 — | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude (Declaracdo de Alma
Ata) ,Republica do Cazaquistao;

e 1986 — Carta de Ottawa sobre Promog¢do de Saude, Canad3;

e 1988 — Il Conferéncia Internacional sobre Promogao de Saude em Adelaide, Australia;

e 1991 - lll Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do de Saide em Sundsval, Suécia;

e 1992 — Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude na Regidao das Américas, em Santafé

de Bogota, Colombia;
e 1997 — IV Conferéncia Internacional sobre Promocdo de Saude em Jacarta, Indonésia;
e 2000 -V Conferéncia Internacional sobre Promocao de Saude, Cidade do México, México.

1 . - . - g I ~ . v
O processo brasileiro da transicdo epidemioldgica tem como especificidade a associagdo de questdes para a salde ja
vivenciada por paises desenvolvidos com a persisténcia de temas de paises em desenvolvimento.
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Todos os esforgos para a legitimagdo da promocdo de saude orientam para o destaque de campos de
atuacdo na drea que devem orientar seu planejamento: a formulagdo de politicas publicas saudaveis;
o estimulo a criagdo de ambientes favordveis a saude; o fomento ao empowerment; reorientagdo
dos servicos de saude e massificagdo de comportamentos pessoais saudaveis. Observa-se que o
enfoque individualizado, na responsabilizacdo do sujeito sobre sua situacdo de saude esta
contemplado, mas ndo é prioritdrio nas acdes de planejamento da politica de promocgao, pois
enquanto politica publica, a salde deve estar voltada também para a eliminacdo das desigualdades
sociais que interferem no processo saude doenca.

No Brasil, a promocao articulada a politica publica de saude teve seu primeiro Férum Nacional em
1990, ja legitimada na Lei que cria o SUS, sua sistematizacdo surge apenas em 2006 com a criacao da
Politica Nacional da Promoc¢ao de Saude PNPS. Em 2007, o Governo Federal langa a Politica Nacional
sobre Alcool. No mesmo ano, é realizada a XlIl Conferéncia Nacional de Satide com o tema “Satde e
Qualidade de vida: politica de Estado e desenvolvimento”.

Neste contexto, o compromisso de situar a saude na agenda publica e enfatizar os fatores sociais
determinantes do processo saude doenca sdo reafirmados, e ganham for¢ca com a realizacdo, no
municipio do Rio de Janeiro, da Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais de saide em 2011.

As orientagdes internacionais referendadas pela OPAS nos anos de 1992 — Declaracdo de Santa Fé em
Bogotd — e 1993 — Carta de Promocdo de Salde no Caribe, corroboram o movimento de fortalecer a
intersetorializacdo e descentralizacdo no planejamento e execu¢do da promogdo em saude. De
acordo com BUSS, 2000, conhecido como “municipios saudaveis” este movimento foi propulsor de
encontros de Secretarias Municipais de Saude em Cuba (1994) e no Brasil (1996).

Desta forma, compreende-se que as a¢des de promoc¢do de saude ja vinham ocorrendo no ambito
municipal, e fatalmente concorreram para a criacdo da Politica Nacional que tem como eixos:
alimentacdo sauddvel; praticas corporais e atividade fisica, tabagismo, dlcool e outras drogas,
acidentes de transito, cultura da paz e desenvolvimento sustentavel.

Em linhas gerais é possivel identificar que, considerados estes eixos orientadores, a politica de
promoc¢do de saude foi formulada considerando tanto fatores coletivos quanto individuais na sua
orientagao, propondo a atengao direcionada aos comportamentos de responsabilidade individual
como a escolha da alimentagao, do uso de tabaco, alcool ou outras drogas e o exercicio de atividades
fisicas. No ambito da atencdo de fatores estruturais esta focada nas violéncias e no que considerou
como desenvolvimento sustentavel relacionada ao meio ambiente — disposicdo do solo e da agua - e
salde do trabalhador. Esta politica segue o processo brasileiro da transicdo epidemioldgica que
associa o desenvolvimento de questdes para a salde ja vivenciada por paises desenvolvidos com a
persisténcia de temas de paises em desenvolvimento.

O municipio do Rio de Janeiro, atualmente, conta com uma superintendéncia de Promocao de Saude,
vinculada a Subsecretaria de Promocdo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude (SUBPAV). Sua
estrutura estd norteada pelos eixos orientadores da PNPS, com destaque para as coordenacdes de
Politicas e Agdes Intersetoriais; Coordenagao de Educagdo e Saude; Coordenagdo de Saude na Escola,
atuacdo na drea de nutricdo com a promogao da alimentagdo sauddvel através do Instituto de
Nutricdo Annes Dias; na drea da atividade fisica, com a academia carioca da saude e controle do
tabagismo.

Embora os esfor¢os na promogao de saude no ambito municipal tenham se constituido em politica
publica estruturada, a dimensao politica esta fortemente atrelada a prevencdo de fatores risco em
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populag¢des vulneraveis como homens jovens (na prevencgao a violéncias) e populagdo negra. A a¢do
intersetorial esta, predominantemente, orientada para o controle de praticas e habitos cotidianos
sauddveis (alimentacdo, atividade fisica e uso de drogas licitas ou ilicitas). A participacdo da
sociedade aparece orientada pela légica do protagonismo juvenil e o favorecimento de ambientes
saudaveis no combate a dengue.

A promocdo de saude como acao intersetorial, capaz de viabilizar politicas publicas saudaveis e
eliminar as diferencas sanitdrias segue seu processo de amadurecimento na atual estrutura politica
do SUS no ambito municipal.

A estratégia VIGITEL

A iniciativa do Ministério da Saude (MS) de monitoramento dos fatores de risco e prote¢do para
doencas cronicas através de inquérito telefénico (VIGITEL), desenvolvido desde 2006 resulta da
necessidade de dimensionar e conhecer padrées de consumo e habitos que contribuem direta ou
indiretamente para o desenvolvimento de doencas e agravos ndo transmissiveis. A partir das
informacdes produzidas, a sociedade é mobilizada pela midia através de resultados encontrados e
estratégias de promocdo da saude delineadas.

O VIGITEL coloca para a sociedade um pequeno retrato de alguns aspectos da vida como:
alimentacdo, tabagismo, atividade fisica, consumo de bebidas alcodlicas que podem interferir na
condicdo de saude dos individuos, das familias e de grupos sociais definindo a situacdo de maior ou
menor bem-estar, mais salde ou mais doencga.

A metodologia de inquérito telefonico é uma estratégia amplamente utilizada em outros paises por
centros de pesquisa e controle de doencas e agravos. Felizmente o MS passa a utilizar esta
metodologia de forma sistemdtica com custos relativamente menores e com a garantia de qualidade
na definicdo da amostra, na descricdo e formatacdo das varidveis e na padronizacdo dos
procedimentos de coleta de dados.

A cidade do Rio de Janeiro, com as especificidades da sua transicdo demografica e epidemioldgica
serd apresentada através dos resultados encontrados na série de monitoramentos realizados entre
2006 e 2010 através do VIGITEL. A partir destes dados aproxima-se de alguns aspectos do “modo de
viver” carioca que se relaciona com a producdo de salude ou da doenca e dos limites que as politicas
publicas encontram frente as expectativas e desejos individuais e coletivos.

2 - Metodologia

Os dados apresentados se referem a cidade do Rio de Janeiro e foram tabulados a partir do
TABNET/DATASUS para as bases de dados do inquérito telefénico realizado pelo Ministério da Saude
para vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas — VIGITEL.

O universo da pesquisa do VIGITEL é de adultos, com 18 ou mais anos de idade, residentes em uma
das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. O desenho amostral objetiva obter,
amostras probabilisticas da populagdo de adultos residentes em domicilios servidos por pelo menos
uma linha telefénica fixa no ano. O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de 2.000
individuos. Maiores detalhes sobre os aspectos metodolégicos envolvendo a amostra estdo
disponiveis nas publicagbes (BRASIL, Ministério da Saude, 2006, 2007, 2008, 2009 e 2010)
disponibilizadas no site do MS/Secretaria de Vigilancia em Saude.
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O periodo enfocado compreende os anos de 2006 a 2010 para as variaveis - hdbito de fumar, excesso
de peso, obesidade, padrdo de alimentagdo, atividade fisica, consumo abusivo de bebidas alcodlicas,
autoavaliagcGo do estado de saude, referéncia a diagndstico médico de hipertensdo arterial e
diabetes. A proporgao de dislipidemia foi avaliada de 2006 a 2009; a propor¢do de individuos que
informaram possuir plano de satde ou convénio médico de 2008 a 2010; a realizagéo de mamografia
e citologia oncdtica para detec¢do de cdncer de colo de utero para o periodo de 2007 a 2010. A
analise das frequéncias sera apresentada segundo sexo. A avaliacdo segundo idade ndo apresenta
representatividade para todas as idades e serd analisada apenas para: excesso de peso, obesidade,
padrdo alimentar e atividade fisica, hipertensdo, diabetes, dislipidemia e realizacGio de mamografia e
citologia oncdtica para detec¢dio de cancer de colo de utero.

Os resultados da cidade do Rio de Janeiro serdo comparados as seguintes capitais selecionadas:
Belém, Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife, Salvador, Sao Paulo e Distrito Federal.

3 - Resultados
Tabagismo

A proporg¢do de fumantes é maior entre os homens e cai de 2008 para 2010 de 15 para 13%. Entre as
pessoas que fumam 20 ou mais cigarros por dia, a proporcao de homens (6,3% na média do periodo)
supera as mulheres (4,7%), com uma diferenca significativa 35%, mas o consumo aumenta entre elas
— de 3,8 para 5%. Vale aqui lembrar que, o denominador de todos os grupos analisados (fumantes,
fumantes de 20 cigarros ou mais e ex-fumantes) é sempre o total da populagdo, segundo definicdo
do Vigitel.

Entre ex-fumantes convivemos com uma situagdo interessante, embora a média masculina (27%)
para o periodo seja 42,2% superior a feminina (19%), quando se analisa a proporg¢do entre os anos
extremos, vemos que a proporc¢do de mulheres que pararam de fumar cresceu 2,1% enquanto para
homens foi reduzida em 23,3%. E o percentual de ex-fumantes diminui em geral e entre os homens,
fato que pode indicar que os homens estdo adquirindo em menor propor¢do o habito de fumar,
enquanto para as mulheres este se mantém (tabela 1).

Tabela 1 - Proporgao de fumantes, ex-fumantes e individuos que fumem mais de 20
cigarros por dia segundo o sexo, variagao percentual e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL - 2006 a 2010.

Fumantes

War %% Media
Sexo 2006 2007 2008 2009 2020 2000/ 2006| 2006/ 2000
niasculino 16,1 16,7 19 156 13,4 -15.8 15
Feminino 13,2 15,6 14,6 118 13,3 o8 14
Total 14,5 15,1 15,6 135 13,3 -8, 3 15
Individuos que fumam 20 ou Mmais cigarmros por dia

War % Mledia
Sexo 2005 2007 2008 2009 2010 2000/2006| 2006/ 2010
nasculino 5.6 5,3 7T 5,2 5,9 -10,6 5
Feminino 3.8 5,9 4.5 a3 5 31,6 5
Total 5,1 5,1 5 i 5,4 5,9 5
Ex-fumantes

Wa ris Media
Sexo 2005 2007 2008 2009 2010 2000/2006| 2006/ 2010
niasculino 31,3 28 .4 25,9 256 24 -23.3 27
Feminino 19,1 19,2 17,1 20,2 19,5 21 19
Total 24.6 23,4 21,1 227 21,5 -12.6 23

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
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As maiores frequéncias do tabagismo se concentraram nas idades de 35 a 64 anos e de ex-fumantes
para quem tem 45 anos ou mais (tabela 2).

Tabela 2 - Proporgao de fumantes e ex-fumantes, segundo a idade, variagao percentual
e média no periodo. Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL - 2006 a 2010.

%% fumantes

Faixa etéria | 2006] 2007 | 2008] 2009 | 2010]  War%0610] Media 06/10
TOTAL 14,5 16,1 16,6 13,5 13,3 -8,3 14,8
18 a 24 anos * T 16,4 * * *

25 a 34 anos 11,2 14,7 20,8 = 12,1 8,0

35 a 44 anos 18,8 19,8 15,4 11,4 14,4 -23,4 16,0
45 a 54 anos 22,4 23,3 19,0 19,0 14,9 -33,5 19,7
55 a 64 anos 19,1 11,4 18,2 16,0 22,2 16,2 17,4
65 anos e mais * 6,7 * 3,1 6.5

%% ex-fumantes

Faixa etaria 2006 2007 2003 2009 2010 Var %0610 Media 06/10
TOTAL 24,6 23,4 21,1 22,7 21,5 22,7
18 a 24 anos 21,7 * * * *

25 a 34 anos 12,5 14,7 * 17,2 *

35 a 44 anos 22,8 22,1 17 18,5 18,4 -19,3 19.8
45 a 54 anos 35,4 33,5 36,3 32,4 34,9 -1,4 34.5
55 a 64 anos 30,6 35 36,4 40,1 34,1 11,4 35,2
65 anos e mais 33,4 33,6 37,4 35,6 38,6 15,6 35,7

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo de resultados
+ Estimativa deve ser utilizada com cautela, dada sua baixa precisdo. (Coeficiente de variagdo maior que 30,0%).

Quando se analisa o fumante ou ex-fumante por faixa etdria podemos constatar a fragilidade do
tamanho da amostra para eventos mais raros, pois nas faixas extremas os valores ndo tem
significancia estatistica.

Com intuito de diminuir as oscilagdes do periodo, utilizamos a média que se mostra sempre inferior a
observada no inicio do periodo (Grafico 1), o que é positivo com a varidvel propor¢do de fumantes. Ja
guando o objeto passa a ser ex-fumantes o comportamento ndo fica patente, ou seja, as variagdes da
proporc¢ao de ex-fumantes ndo apresenta variagées significativas.

Grafico 1 Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais, fumantes e ex-
fumantes — Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL - 2006 a 2010.
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Excesso de peso

O excesso de peso é masculino e atinge em média mais da metade (52,6%) do grupo, ja entre as
mulheres essa proporgdo é menor (44,6%). Na comparacdo da média com o valor estimado para o
ultimo ano podemos constatar que, independente do sexo, parece haver um crescimento das
pessoas com excesso de peso.

A frequéncia de excesso de peso e a obesidade aumentam na cidade principalmente entre as
mulheres.

Quando avaliamos o excesso de peso segundo a idade, é facil constatar uma correlagdo positiva
entre a faixa etdria e 0 aumento de peso. Quanto maior a idade, maior a propor¢ao de pessoas com
excesso de peso, com inflexdao da curva na faixa de 55 a 64 anos.

Com a obesidade, praticamente se repete o comportamento anterior (tabela 3), apenas com uma
mudanca de escala, pois o excesso de peso orbita em volta da metade da populacdo, enquanto a
obesidade, felizmente, atinge no maximo 1/5 da populac¢do (grafico 2).

Entre as idades de 18 e 24 anos observaram-se as maiores variacées percentuais do excesso de peso
— de 21% em 2006 passa para 36% em 2010. Porém a varidavel obesidade ndo permite muitos
comentarios em fungdo da flutuacao dos resultados no periodo e a diminuta diferenca entre os sexos
na média do quinquénio.

Tabela 3 — Proporgdo de pessoas com excesso de peso e
obesidade segundo sexo e idade, variacdo % 2010/2006 e média
no periodo. Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL - 2006 a 2010.

Excesso de Peso

Sexo |  2008] 2007] 2008]  2003]  2010] var%o0610] Media06/10
Masculino 52.5 524 452 562  56.5 7.6 52.6
Feminino a4 a2 a4 45 49.1 10.6 4.6
Total 48.3 471 438 504 527 9.1 48.5
Faixa etdria 2006  2007]  2008]  2009]  2010] var%o0610] Media06/10
18a24anos 21.2 211 2.5 33.7 36.3 71.2 27.4
25a34anos 472 486 39.5 47.9 49 3.8 6.4
35a44anos 55.3 50.3 466 503 55.2 0.2 515
45a54anos 564 563 51.5 59.3 62.7 11.2 57.2
55 a 64 anos 5721 567 581 61.4 62.6 9.6 59.2
65 anos e mais 558 491 505 541 528 5.4 52.5
Total 48.3 471 438 504 527 9.1 48.5
Obesidade

Sexo 2006  2007]  2008]  2009]  2010] var%0610] Media06/10
Masculino 11.7 14.4 12.3 19.7 14.2 214 145
Feminino 13.2 146 13.2 15.9 18.4 39.4 15.1
Total 125 145 12.8 17.7 16.4 31.2 148
Faixa etdria 2006  2007]  2008]  2009]  2010] var%0610] Media06/10
18 a 24 anos * * * * * -

25a34anos 116 13.5 104 19.8 14.2 224 13.9
35a44anos 115 14.1 13 18.9 19.5 69.6 15.4
45 a 54 anos 14.7 20.9 16.8 19.9 223 51.7 18.9
55 a 64 anos 22 2.1 21.2 19.8 16.3 -25.9 20.7
65 anos e mais 17.5 12.9 17.6 15 16.6 -5.1 15.9
TOTAL 12.5 145 12.8 17.7 16.4 31.2 14.8

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo de resultados
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Grafico 2 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais com excesso de
peso ou obesidade. Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL 2006 a 2010.
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Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

Padrao Alimentar

O padrdo alimentar foi abordado a partir da avaliacdo da proporcao de pessoas que consumem
frutas ou sucos, hortalicas, carnes com gordura visivel, leite com teor integral de gordura,
refrigerantes ndo diet, cinco ou mais dias da semana e da proporcao de individuos com consumo

recomendado.

O consumo de frutas ou sucos de fruta cinco ou mais dias na semana mostra dois pontos bem
interessantes, a propor¢do de mulheres (57%) com este habito saudavel é 21% superior a dos
homens (47%). Em relagdo a faixa etaria (tabela 4), constatamos que quanto maior a idade, maior a
proporgdo dos que se alimentam melhor. Mas o consumo de frutas ou suco de frutas cresce de 46
para 56%, mais entre os homens do que entre as mulheres.

Tabela 4 — Proporgao de individuos que consomem frutas cinco ou mais dias por
semana segundo sexo e idade, variagdo % 2006/2010 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL 2006 a 2010.

Frutas ou suco de frutas

Sexo |  2006] 2007] 2008] 2009] 2010] var%o0610] Media06/10
Masculino 38.6 46 46.4 50.9 53.3 38.1 a7.0
Feminino 52.2 52.7 60.5 60.9 58.2 11.5 56.9
Total 46 49.6 54.1 56.4 56 21.7 52.4
Faixa etdria 2006 2007 2008 2009 2010]  var%0610]  Media 06/10
18 a 24 anos 34.2 36.9 47.4 53.4 55.5 62.3 45.5
25 a 34 anos 34.9 40.6 48.9 43.6 52.3 49.9 a1
35a44 anos 38.9 471 48.5 55 47.3 21.6 474
45a54 anos 55.4 51.5 54.3 56.3 55.4 0.0 54.6
55a 64 anos 60.8 63.7 55.9 71 60.4 0.7 62.4
65 anos e mais 68.1 72.1 79.8 72.4 74.5 9.4 73.4
Total 46 49.6 54.1 56.4 56 21.7 52.4

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
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Quando o indicador passa a ser hortalicas cruas ou cozidas, caem as propor¢des médias, enquanto
cresce a disparidade (43%). Vista sob o prisma etdrio, porém o comportamento para a média dos
cinco anos é similar ao verificado para frutas, porém arrefecido. O consumo de hortalicas cai — de 52
para 41% e mais entre as mulheres. As variagdes do consumo de hortalicas entre as idades e em cada
ano estudado foram grandes, indicando haver realmente um maior consumo conforme aumenta a
idade. (tabela 5).

Tabela 5 — Proporgdo de individuos que consomem hortaligas (cruas ou cozidas) cinco ou mais
dias por semanaz, segundo sexo e idade, variagdo percentual 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro, VIGITEL 2006 a 2010.

Hortaligas

Sexo | 2006 2007] 2008] 2009] 2010 var%o0610] Media06/10
Masculino 42.9 36.5 324 0.1 36.2 -15.6 37.6
Feminino 58.9 58.1 52.4 54.0 45.5 -22.8 53.8
Total 51.6 48.3 43.3 47.7 41.3 -20.0 6.4
Faixa etdria 2006 2007 2008 2009 2010] var%0610] Media 06/10
18a 24 anos 40 26.9 30 32.9 34.9 -12.8 32.9
25a34anos 54.6 43.6 36.6 42.2 35.1 -35.7 224
35a44 anos 51.4 55.6 49.1 52.3 a1 -14.2 50.5
45 a 54 anos 57 56.1 52.5 54.9 4.3 -22.3 53.0
55a 64 anos 53.7 57.5 45.3 51 48.3 -10.1 51.2
65 anos e mais 54.2 55.1 9.6 57.5 45.9 -15.3 52.5
Total 51.6 48.3 43.3 47.7 41.3 -20.0 46.4

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

2 Proporg¢do (%) do ndmero de individuos que consomem hortali¢as (cruas ou cozidas) cinco ou mais dias por semana
sobre o nimero de individuos entrevistados. Foi considerado consumo regular de hortaligas, 0 consumo em cinco ou
mais dias da semana com hortali¢as estimado a partir de respostas as questdes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a)
costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha
—nao vale batata, mandioca ou inhame)?”.
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O consumo recomendado de frutas e hortalicas apresenta variacdo importante, aumentando no
periodo, entretanto, os resultados devem ser relativizados em fung¢do do aperfeicoamento da coleta
do dado (tabela 6), da melhor compreensdo do significado do consumo de cinco por¢des de frutas e
hortalicas ao dia, para entrevistadores e entrevistados. As mulheres sobressaem, cumprindo melhor
a recomendacao do que os homens. O aumento da frequéncia de pessoas seguindo a recomendacao
de consumo de frutas e hortalicas conforme aumenta a idade estd indicado, principalmente nos
resultados dos anos de 2008 e 2009, nao ficando suficientemente claro em funcao da fragilidade dos
resultados para algumas idades (tabela 6).

Tabela 6 — Proporc¢ao de individuos com consumo recomendado’ de frutas e de
hortalicas, segundo sexo e idade, variacdo percentual 2010/2006 e média no
periodo. Cidade do Rio de Janeiro, VIGITEL 2006-2010.

Consumo recomendado de frutas e hortalicas

Sexo | 2006 2007 2oos|  2ome] 10|  warsoei0]  Medis 0510
Masculing 58 5 144 1658 154 13,5 12,3
Femining 11,1 19 247 23 206 5,6 19,7
Total 9,1 14 0 202 182 100,0 16,3
Foixo etirio 200sf 2007] 2008]  2000] 10 varsiosio]  mediaogio
182 24 2105 . * 153 135 t194 60
753 34 an0s . 16 207 1M 136 11,2
353 44305 9 152 04 49 174 %,3 17,4
453 54 anos 139 158 195 0 223 0,4 18,3
553 64 3105 133 M8 17 273 21 7,9 2,7
65 anos & mais 125 178 263 263 182 £5 20,2
Total 9,1 14 0 202 182 100,0 16,3

Fonte: VIGI I EL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo de resultados
+ Estimativa deve ser utilizada com cautela, dada sua baixa precisdo. (Coeficiente de variagdo maior que 30,0%).

3 Foi considerado consumo recomendado de frutas e de hortaligas 0 consumo de cinco ou mais vezes por dia em cinco ou
mais dias da semana de frutas e hortalicas, como proxy do consumo recomendado de cinco porgdes diarias, devido as
dificuldades em se transmitir aos entrevistados o conceito de por¢des de frutas, legumes e verduras (Relatério VIGITEL,
2010). Para o célculo de frutas ou de suco de frutas, considera-se cada fruta ou cada suco de fruta como equivalente a uma
porcao, limitando-se em trés o nimero maximo de porcfes didrias computado para frutas e em um o ndmero maximo
computado para sucos. No caso de hortaligas, computa-se um nimero maximo de quatro porc¢des diarias, situagdo que
caracteriza individuos que informam o habito de consumir hortalicas cruas no almogo e no jantar e hortaligas cozidas também
no almoco e no jantar.
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O costume de consumir carnes com gordura visivel diminui de 35% em 2006 para 28% em 2010. Caiu
mais entre as mulheres do que entre os homens e também diminui conforme aumenta a idade
(tabela 7).

Tabela 7 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que costumam consumir carnes com
gordura visiveis segundo sexo e idade, varia¢do percentual 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro, VIGITEL 2006 a 2010.

Consumo de carnes com gordura visivel

Sexo | 2006 2007] 2008 2009] 2010 var%o610] Media06/10
Masculino 455 37.0 38.8 35.7 37.0 -18.7 38.8
Feminino 26.4 23.0 21.9 19.1 19.5 -26.1 22.0
Total 35.1 29.4 29.6 26.7 27.5 -21.7 29.7
Faixa etdria 2006] 2007 2008] 2009]  2010] var%0610] Media 06/10
18a 24 anos 43 41.2 39.5 30.8 34.5 -19.8 37.8
25a 34 anos 47.5 33.9 34.6 34.6 29.3 -38.3 36.0
35 a 44 anos 35.1 28.5 27.1 29.3 29.6 -15.7 29.9
45a54anos 32.5 28.2 27.4 22.3 25.1 -22.8 27.1
55 a 64 anos 24.2 20.8 27.9 21.8 23 -5.0 23.5
65 anos e mais 15.6 15.5 15.9 12.8 18.1 16.0 15.6
Total 35.1 29.4 29.6 26.7 27.5 -21.7 29.7

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

O leite com teor integral de gordura é consumido por pouco mais da metade dos entrevistados
(55%), em média a proporcao de homens (59%) é superior a feminina (48%). Entre 2006 e 2010, a
proporg¢do de consumidores cresceu cerca de 4%. O leite integral, assim como a carne gordurosa é
menos consumido conforme avanca a idade especialmente para os que tém 65 anos ou mais de
idade (tabela 8).

Tabela 8 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que costumam consumir leite com teor
integral de gordura segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro, VIGITEL 2006 a 2010.

Consumo de leite com teor integral de gordura

Sexo | 2006 2007 2008 2009] 2010| Var%0610] Media 06/10
Masculino 57.5 57.5 57 61.5 60.5 5.2 58.8
Feminino 47.8 43.2 6.7 53.9 49.4 3.3 48.2
Total 52.2 49.7 51.4 57.4 54.5 a4 53.04
Faixa etdria 2006 2007 2008 2009 2010] Var %0610] Media 06/10
18a 24 anos 60.6 63.4 62.3 69 72.9 20.3 65.64
25a34anos 56.2 50.1 59.8 65.3 56.5 0.5 57.58
35a44 anos 6.9 as 47.9 57.5 56.1 19.6 51.28
45254 anos 50.4 47.6 a2 52.4 429 -14.9 47.06
55a 64 anos 51.5 39.4 48.3 47.6 474 -8.0 46.84
65 anos e mais 45.8 44.7 42.8 42.7 441 -3.7 44.02
TOTAL 52.2 49.7 514 57.4 54.5 44 53.04

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS




Ja o consumo de refrigerantes ndo diet (tabela 9) aumenta muito e ainda mais entre as mulheres e se
exacerba entre os mais jovens (até 34 anos).

Tabela 9 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que costumam beber refrigerante
ou suco artificial segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL 2006 a 2010.

Consumo de refrigerantes ou suco artificial

Sexo | 2006] 2007] 2008] 2009]  2010] var%0610] Media 06/10
Masculino 18.5 31.4 32 32.7 34.7 87.6 29.9
Feminino 14.1 23.3 23.8 26.4 30.1 113.5 23.5
Total 16.1 27 27.6 29.2 32.2 100.0 26.4
Faixa etdria [ 2006 2007| 2008] 2009]  2010] var%0610] Media06/10
18 a 24 anos 29.8 44.7 46.1 40.1 44.8 50.3 41.1
25a34anos 19.3 344 34.9 34.6 39.7 105.7 32.6
35a44anos 16.5 24.1 21.3 30.4 34.8 110.9 25.4
45 a 54 anos 11.5 21.8 24.7 26.4 24.7 114.8 21.8
55a64anos ks 14.4 17.6 20.1 19.4 14.3
65 anos e mais b 12.3 12.2 14.7 18.4 11.5
Total 16.1 27 27.6 29.2 32.2 100.0 26.4

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo de resultados

Grafico 2 — Pessoas de 18 anos ou mais — Média de consumo de marcadores
de padrao alimentar por sexo. Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.
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Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
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Atividade Fisica

O VIGITEL considera a pratica de atividade fisica regular o exercicio de intensidade leve ou moderada
de pelo menos 30 minutos por dia, em cinco ou mais dias da semana ou pelo menos 20 minutos
diarios de atividade de intensidade vigorosa em trés ou mais dias da semana.

Para o conjunto das pessoas entrevistadas a pratica de atividade fisica no lazer decai,
primordialmente entre os homens, mesmo assim, em média a proporcdo de homens que se
exercitam é 54% superior a feminina. Com o crescimento da idade diminui a atividade fisica e
praticamente se estabiliza depois dos 45 anos (tabela 10).

Tabela 10 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que praticam atividade fisica
suficiente4, no lazer, segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.

Atividade fisica suficiente no lazer

Sexo |  2006] 2007] 2008] 2009] 2010] var%o610] Media06/10
Masculino 21.7 20.9 19.3 19.9 16.5 -24.0 19.7
Feminino 11.8 14.4 12.6 13 12 1.7 12.8
Total 16.3 17.4 15.6 16.1 14 -14.1 15.9
Faixa etdria | 2006| 2oo7| 2008| zooel zo1o| Var %0610 Media 06/10
18 a 24 anos 25.1 24.5 18 18.4 17.8 -29.1 20.8
25a34anos 19.3 15.3 16.9 16.6 16.4 -15.0 16.9
35a44 anos 12.4 15.8 14.8 17 12.4 0.0 14.5
45a 54 anos 10.6 16.2 12.9 12.3 13.2 24.5 13.0
55 a 64 anos 16 14.9 19.1 17.3 10.3 -35.6 15.5
65 anos e mais 13.2 17.4 12.1 14.7 11.7 -11.4 13.8
Total 16.3 17.4 15.6 16.1 14 -14.1 15.9

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

4 O VIGITEL considera nessa condicdo todos os individuos que praticam pelo menos 30 minutos diarios de atividade
fisica de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana ou pelo menos 20 minutos diarios de atividade
fisica de intensidade vigorosa entre trés ou mais dias da semana. Caminhada, caminhada em esteira, musculagdo;
hidroginastica, ginastica em geral, natacéo, artes marciais, ciclismo e voleibol foram classificados como préticas de
intensidade leve ou moderada; corrida, corrida em esteira, ginastica aerobica, futebol, basquete e ténis foram
classificados como préticas de intensidade vigorosa (Ainsworth, 2000).
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A proporc3o de individuos fisicamente inativos® praticamente n3o se altera, permanecendo na faixa
dos 15%, mas indica maior sedentarismo entre as mulheres (tabela 11). Para quem tem de 18 a 24
anos de idade a pratica de atividade fisica é maior (tabela 10) e decai até os 44 anos e parece
recuperar terreno a partir dos 55 anos. A inatividade fisica apresenta fragilidade para quem tem até
34 anos e aumenta com a idade, principalmente a partir dos 55 anos de idade.

Tabela 11 - Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais individuos fisicamente
inativos segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.

Fisicamente inativos
Var%| Média2006a
Sexo 2006 2007 2008 2009 2010 2010/2006 2010
Masculino 15,6 138 15,6 183 13 -16,7 153
Femining 13,2 12,2 16,7 81 16,4 2472 133
Total 14,3 129 16,2 128 14,8 3.5 142
Var%| Média2006a
Foixa etdrig 2006 2007 2008 2009 2010 2010/ 2006 2010
1223 M4 anos = 27 = 137 =
252 M anos 87 8,2 146 87 =
35a M anos 11,5 9.8 15,2 83 11,3 -1,7 112
453 5 anos 113 17 124 89 10,1 -10,6 111
55a B4 anos 13,6 144 171 15 21 54,4 170
65 anos e mais 41,5 0.9 35,3 226 39,8 -41 34,0
Total 14,3 129 16,2 12,8 14,8 3,5 14,2

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo de resultados

° Foi considerado fisicamente inativo o adulto que ndo praticou qualquer atividade fisica no tempo livre nos Gltimos trés
meses e que ndo realizou esforgos fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocou para o trabalho ou escola caminhando ou de
bicicleta perfazendo um minimo de 10 minutos por trajeto por dia e ndo foi responsavel pela limpeza pesada de sua casa
(Notas Técnicas — VIGITEL 2010)
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Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas® cresce 11,4% entre 2006 e 2010 em funcdo do aumento
entre as mulheres A média masculina ainda é o dobro da feminina, embora as mulheres mostrem
crescimento deste consumo no periodo. Com relacdo a faixa etaria, é nitida a relacdo: a medida que
sobe a idade diminui a proporc¢do de consumo abusivo de dlcool. A partir dos 55 anos os dados nao
permitem andlise.

Tabela 12 - Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que consumiram bebida alcodlica
de forma abusiva, segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.

Consumo abusivo de bebida alcoélica

Sexo | 2006] 2007] 2008]  2009] 2010 var%0610] Media06/10
Masculino 253 27.2 28.6 18.3 253 0 24.9
Feminino 9.5 12.6 13.7 8.1 131 37.9 11.4
Total 16.7 19.2 20.5 12.8 18.6 1.4 17.6
Faixa etdria 2006 2007 2008 2009 2010]  Var %0610] Media 06/10
18a24anos 20 27.6 27.7 27.3 23.3 16.5 25.2
25a34anos 22.4 23 25.9 21.2 235 4.9 23.2
35a44anos 19.9 18.3 21.2 26.3 19.6 1.5 211
45a54anos 16.1 19.4 22.3 215 17 5.6 19.3
55 a 64 anos * 15.7 11.3 15.9 14.9

65 anos e mais * * * 6.6 *

Total 16.7 19.2 205 21 18.6 11.4 19.2

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo de resultados

Autoavaliacdo do estado de satide como ruim

A tabela 13 evidencia a baixa representatividade da populacdo masculina na amostra. Para uma
variavel com baixa frequéncia (5,1%), ndo existe significancia estatistica sequer por sexo. Logo, é
escassa a proporg¢ao de pessoas na autoavaliagao do estado de satde como ruim.

Tabela 13 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que auto avaliaram o estado de
saude como ruim segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.

Autoavaliacdo do estado de satide como ruim

Sexo [ 2006] 2007] 2008] 2009]  2010] var%0610] Media06/10
Masculino 6.4 ® ® 4.2 ®
Feminino 6.6 7.5 5.8 54 4.2 -36.4 5.9
Total 6.5 5.6 4.2 4.8 4.5 -30.8 5.1
Faixa etdria 2006 2007 2008 2009 2010| Var %0610 Media 06/10
18 a 24 anos * * * * *
25 a 34 anos * * * * *
35 a 44 anos * * * * *
45 3 54 anos * * * * *
55 a 64 anos * * * * *
65 anos e mais 8.5 * 72 * 5.8
Total 6.5 5.6 4.2 4.8 4.5 -30.8 5.1

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo dos resultados

Foi considerado consumo abusivo de bebidas alcodlicas cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher)
em uma Unica ocasido, pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias.
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Diagndstico médico de Hipertensao Arterial

A frequéncia de Hipertensdo arterial variou de 25% em 2006 para 29% em 2010 e na média do
periodo, a proporgdo mulheres foi 41% superior a masculina. A proporg¢ado de hipertensos aumenta
claramente com a idade e principalmente a partir dos 45 anos de idade (tabela 14). Assusta saber
gue a proporcdo média de hipertensos triplica entre o grupo de 35 a 44 anos e o de 65 anos ou mais.

Tabela 14 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que referem diagndstico médico de
hipertensio arterial segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no periodo.
Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.

Diagnostico médico de Hipertensao Arterial

Sexo | 2006] 2007] 2008]  2009]  2010] var%o0610] Media06/10
Masculino 2 2.2 23.4 23 23.6 12.4 22.6
Feminino 27.9 31.1 34.6 32.1 33.9 21.5 31.9
Total 247 271 29.5 28 29.2 18.2 27.7
Faixa etdria 2006] 2007]  2008]  2009] 2010 var%0610] Media06/10
18 a 24 anos ¥ * ¥ ¥ ¥

25a 34 anos 10.4 10.4 14.6 11.9 .

3544 anos 19.3 19.3 23.6 21.1 17.1 -11.4 20.1
45254 anos 42.7 42.7 37.9 36.8 42.2 -1.2 40.5
55a 64 anos 45.5 455 54.3 51.2 54.8 20.4 50.3
65 anos e mais 57.0 57.0 62.6 64.6 60.9 6.8 60.4
Total 27.1 27.1 29.5 28 29.2 7.7 28.2

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo dos resultados

Diagndstico médico de Diabetes

A propor¢do de pessoas diabéticas cresce (de 6% para 9%) entre 2006 e 2010, mais do que a
hipertensdo e também incide mais entre as mulheres, em outras palavras a propor¢do média de
mulheres é 57% superior a masculina. A influéncia da idade na prevaléncia de diabetes ndo pode ser
avaliada, pois os resultados de 18 a 54 anos ndo apresentaram consisténcia, embora seja observado
expressivo aumento da proporgdo de pessoas com diabetes entre as faixas etarias de 55 a 64 e 65
anos ou mais (tabela 15).

Tabela 15 — Propor¢do de pessoas de 18 anos ou mais que referem diagnéstico
médico de diabetes segundo sexo e idade, variagdo % 2010/2006 e média no
periodo. Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2010.

Diagnéstico médico de Diabetes

Sexo |  2008] 2007] 2008] 2009]  2010] var%o0610] mediao06/10
Masculino 4.7 4.9 5.1 5.2 5.5 17.0 5.1
Feminino 6.9 6.2 8 7.4 11.3 63.8 8.0
Total 5.9 5.6 6.7 6.4 8.7 475 6.7
Faixa etdria 2006] 2007] 2008]  2009]  2010] var%0610] Media06/10
18 a 24 anos » ® i ® e

25a 34 anos * * * * *

35 a 44 anos % *® 2 * s

45 a 54 anos I il 1 g 9.1

55a 64 anos 15.1 12.1 14.2 12.9 18 19.2 14.5
65 anos e mais 18.2 19 21.2 23.8 22.1 21.4 20.9
Total 5.9 5.6 6.7 6.4 8.7 47.5 6.7

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo dos resultados
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Diagndstico médico de Dislipidemia

A frequéncia de dislipidemia’ foi avaliada para o periodo de 2006 a 2009 e em média atingia 19% da
populacdo. Ela praticamente ndo variou nesses quatro anos (3%). Entre as mulheres este diagndstico
é 31% superior ao masculino. Entre as faixas etdrias observou-se aumento da frequéncia de
dislipidemia a medida que aumenta a faixa etaria. A diferenca entre grupos etarios mostra-se
dilatada, ou seja, quem tem 65 anos ou mais convive com uma proporcao praticamente trés vezes
superior ao grupo de 35 a 44 anos (tabela 16).

Tabela 16 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que referem
diagndstico médico de dislipidemia segundo sexo e idade, variagdo %
2009/2006 e média no periodo.

Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2006 a 2009.

Diagnostico médico de Dislipidemia

Sexo |  2006] 2007  2008| 2009 var %0609| Media 06/09
Masculino 174 13.8 149 17.7 1.7 16.0
Feminino 21.3 20.8 19.6 22 3.3 20.9
Total 19.5 17.6 17.5 20.1 3.1 18.7
Faixa etdria 2006 2007 2008 2009| Var %0610| Media 06/10
18 a 24 anos * * * *

25a34anos 9.7 8.5 * 9.1

35a44 anos 16.1 11.5 13.1 14.3 -11.2 13.8
45 a 54 anos 22.7 26.3 23.1 24.2 6.6 24.1
55 a64anos 40.6 32.7 36.3 39.8 -2.0 374
65 anos e mais 38.7 37.5 41.8 39 0.8 39.3
Total 19.5 17.6 17.5 20.1 3.1 18.7

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
*Baixa precisdo dos resultados

Plano de satuide ou convénio médico

A disponibilidade de plano de saude ou convénio médico entre os entrevistados foi avaliada entre
2008 e 2010 e praticamente ndo variou, estabelecendo-se em 47% dos entrevistados. A média das
diferengas entre os sexos sdo inexpressivas (5%) com discreto predominio entre as mulheres. Os
resultados observados em fungdao da idade mostram flutuagdes entre as faixas etarias que nao
permitem indicar claramente um padrdo, apesar de observarem-se frequéncias um pouco mais
elevadas acima dos 65 anos de idade (tabela 17).

Tabela 17 - Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que informaram possuir
plano de satde ou convénio médico segundo sexo e idade, variagdo %
2010/2008 e média no periodo.

Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2008 a 2010.

Plano de saude ou convénio médico

Sexo | 2008] 2009] 2010] Var%0810]  Media 08/10
Masculino 435 49.7 43.9 0.9 45.7
Feminino 6.9 515 6.2 -15 48.2
Total 45.3 50.7 45.2 0.2 47.1
Faixa etdria 2008 2009 2010 Var%0810| Media 08/10
18a24anos 36.9 57.7 29.6 -19.8 214
25a34anos 47.2 a15 48.3 2.3 45.7
35a 44 anos 436 49.2 51.8 18.8 48.2
45254 anos 6.5 494 46.3 0.4 47.4
55 a 64 anos a1 51.7 a -7.0 456
65 anos e mais 56.1 60.0 52.1 T 56.1
Total 45.3 50.7 45.2 -0.2 47.1

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

Altos niveis de gorduras circulando no sangue. Essas gorduras incluem colesterol e triglicérides.
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Mamografia

A realizacdo de mamografia foi avaliada para mulheres com idade entre de 50 e 69 anos de idade a
partir de duas abordagens — a frequéncia de realizacdo do exame alguma vez na vida e a realizagdo
nos ultimos dois anos. Esta variavel foi introduzida no inquérito em 2007 e permaneceu até 2010.

Para o conjunto das mulheres entrevistadas a proporcao de realizacdo de mamografia partiu de 76%
em 2007, atingiu 83% em 2009 e voltou a marca inferior a 80% em 2010 (78%). Apesar da estrutura
etaria diferenciada, pode-se constatar que este exame guarda uma pequena relagdo com a idade,
pois as médias crescem quando aumenta a idade.

A realizacdo de mamografia nos ultimos dois anos alcanca uma proporcdao menor 63% em 2007, 69%
em 2009 e fechando 61% em 2010. Em média, os resultados obtidos aqui mostram uma relagao
inversa a encontrada na parte de cima da tabela, ou seja, no grupo mais novo é maior a propor¢ao
das mulheres que fizeram o exame e vice-versa (tabela 18).

Tabela 18 — Proporgdo de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram
mamografia em algum momento de sua vida e realizagdo nos ultimos dois anos
segundo idade, variacdo % 2010/2007 e média no periodo.

Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2007 a 2010.

Mamografia

Idade |  2007] 2008 2009 2010] var%0710] Media07/10
50 a 59 anos 76.0 80.0 83.1 77.8 2.9 79.2
60 a 69 anos 74.6 75.7 84.9 74.9 0.4 77.5
Total 78.0 87.1 80.6 82.1 5.3 82.0

Mamografia nos ultimos dois anos

Idade 2007 2008 2009 2010 Var %0710| Media 07/10
50 a 59 anos 62.7 64.9 69.3 60.9 -2.9 64.5
60 a 69 anos 63.6 63.9 71.9 62.1 -2.4 65.4
Total 61.5 66.6 65.5 59.2 -3.7 63.2

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

Citologia oncética para cancer de colo do Utero — exame preventivo

A realizagdo do exame de Papanicolau para prevengdo de cancer cérvico-uterino foi avaliada entre
mulheres de 25 a 69 anos a partir da abordagem desta realizagdo de um modo geral e nos ultimos
trés anos.

A propor¢do de mulheres que realizaram o exame preventivo alguma vez na vida variou de 84% em
2007 e 2008 para 87% em 2009 e 85% em 2010. Apesar do conjunto de mulheres avaliadas ter sido
descrito até os 59 anos, a coleta de dados ocorreu para o grupo acima dos 60 anos. Em média
observou-se discreta relacao e positiva da variacdao na realizagdo do exame com aumento da idade
(tabela 19).
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A realizacdo do exame preventivo de cancer de colo de Utero nos ultimos trés anos foi um pouco
menor — variou de 81% em 2007 para 80% em 2008, 78% em 2009 e 2010.

N3o se observa claramente relagdo da maior proporcao de realizacdo dos exames nas idades mais
elevadas (tabela 19).

Tabela 19 - Proporgao de mulheres entre 25 e 69 anos de idade que realizaram exame
de citologia oncética para cancer de colo de utero em algum momento de sua vida e
realizagdo nos ultimos trés anos segundo idade, variagdo % 2010/2007 e média no
periodo. Cidade do Rio de Janeiro. VIGITEL — 2007 a 2010.

Exame de citologia oncética para cancer de colo do utero

Idade [ 2007] 2008] 200s] 2010] var%0710] Media07/10
25a34anos 724 767 846  79.2 9.1 78.2
35a44anos 885 866 853 854 3.5 86.5
45254 anos 91.5 886 881 921 0.7 90.1
55a 69 anos 851  89.1 9.6 884 3.9 68.1
Total 83.8 842 8.6 854 1.9 85.0

Exame de citologia oncética para cancer de colo do ttero nos ultimos trés anos

Idade [ 2007]  2008] 2009 2010] var%0710] Media07/10
25 a 34 anos 749 751 710 742 3.2 74.6
35a44anos 834 846 761 789 -5.4 80.8
452 54 anos 878 816  80.0  83.6 438 83.3
55a 69 anos 799 763 802 757 -5.3 78.0
Total 805 799 778 784 -2.6 79.2

Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS
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Comparando capitais selecionadas

Para relativizar os resultados da cidade do Rio de Janeiro, observaram-se resultados de alguns
indicadores trabalhados pelo VIGITEL para algumas capitais estaduais e para o total do pais. As
cidades selecionadas foram: Belém, Belo Horizonte, Porto Alegre, Salvador, Sdo Paulo e Distrito
Federal. Essa selecdao seguiu em parte o parametro do porte populacional e a representacao de
capitais de todas as regides do Brasil. Foram enfocados os resultados para os anos de 2006 e 2010.
Além disso, os resultados estdao ordenados em ordem crescente, tendo como referéncia o ano de
2010. Para dar destaque, aumentamos os tons para a média (Brasil) e a cidade do Rio de Janeiro.

A cidade do Rio de Janeiro apresentou junto com Salvador as menores frequéncias de tabagismo,
ficando abaixo da média nacional e decréscimo desta entre 2006 e 2010. Porto Alegre e Sao Paulo se
destacam pela frequéncia acima da média (grafico 4), vale acrescentar que esta ultima, além de
Belém e Belo Horizonte viram aumentar a proporcao de fumantes entre 2006 e 2010. O Distrito
Federal se destacou como a cidade com maior queda de fumantes (-20%).

Grafico 4 — Proporg¢ao de pessoas de 18 anos ou mais fumantes — capitais
selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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A proporgdo de pessoas que fumam 20 ou mais cigarros por dia situa o Rio de Janeiro acima da
média (Brasil) e somente abaixo de Porto Alegre e S3o Paulo (grafico 5) e com manutencdo dos
indices entre 2006 e 2010. Em cidades como Belém, Recife e Belo Horizonte cai a frequéncia de
fumantes de mais de 20 cigarros por dia.

Grafico 5 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que fumam 20 ou mais
cigarros por dia — capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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A proporcdo de ex-fumantes na cidade do Rio de Janeiro é das mais relevantes entre as capitais
enfocadas e em relagdo a média brasileira, mas decai entre 2006 e 2010. Esse mesmo perfil é
observado em Belém (grafico 6). Nas demais capitais ocorrem discretos aumentos, a média nacional
ficou praticamente inalterada entre 2006 e 2010. Belo Horizonte e Porto Alegre sdo as cidades que
convivem com a maior propor¢do de ex-fumantes em 2010. Vale reforgar aqui a metodologia
empregada, que tem sempre como denominador o total da populacdo, ou seja, reduzir a proporg¢ado
de ex-fumantes pode estar relacionado ao aumento da populacdo ou o inverso.

Grafico 6 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais ex-fumantes — capitais
selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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O excesso de peso cresce nacionalmente, mas em algumas capitais esse comportamento foi mais
acirrado — Belém, Belo Horizonte e Recife. As cidades do Rio de Janeiro (53%) e Porto Alegre (51%)
apresentaram as menores variagdes, em compensagdo é 1a que encontramos as maiores prevaléncias

(grafico7).

Grafico 7 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais com excesso de peso —
capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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A frequéncia de pessoas obesas cresceu 30% nacionalmente e entre as capitais selecionadas Belo
Horizonte, Recife e Sdo Paulo sdo as que mais expandem a propor¢do de pessoas obesas (grafico 8).
Mas assim como no excesso de peso, a cidade do Rio apresentou a 22 maior propor¢ao de obesidade.

Grafico 8 — Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais obesas
— capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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O padrao de consumo de frutas e sucos de frutas cinco ou mais dias por semana cresce em todas as
capitais selecionadas e com mais velocidade no Recife, em Salvador e no Distrito Federal, cidades
que ja exibiam resultados acima da média nacional.
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Cidades como Recife, Belém e Salvador foram destaque no consumo de frutas. O Rio de Janeiro,
mesmo aumentando seu consumo, apresentou o pior desempenho entre as capitais selecionadas
(grafico 9).

Grafico 9 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que consomem frutas
ou sucos de frutas cinco ou mais dias por semana
— capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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O consumo de hortalicas decai nacionalmente cerca de 20% e mais entre os entrevistados das
cidades de Belém e Salvador, que ja conviviam com os piores resultados. O Distrito Federal apresenta
a menor queda do consumo deste tipo de alimento (grafico 10). No Rio de Janeiro o consumo de
hortalicas estd abaixo.

Grafico 10 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que consomem hortaligas
(cruas ou cozidas) cinco ou mais dias por semana
— capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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O consumo recomendado de frutas e hortalicas cresce indistintamente em todo pais, sendo as
maiores variagcdes em Belém, Recife e Salvador, cidades que se encontram abaixo da média nacional,
entre as capitais observadas. No Rio de Janeiro o consumo cresceu abaixo da média nacional entre
2006 e 2010 igualando a média carioca a nacional (grafico 11).

Grafico 11 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais com consumo recomendado
De frutas e de hortaligas — capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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A carne com gordura visivel passa a ser menos consumida nacionalmente. Decresce no pais, mas
entre as capitais selecionadas cresce em Salvador (7%) e discretamente em Belém (2%). O Rio de
Janeiro e o Distrito Federal apresentaram as menores propor¢des de consumo (grafico 12).

Grafico 12 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que costumam consumir
carne com gordura vegetal — capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL - 2006 e 2010.
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O habito de ingerir refrigerantes ndo diet cresce francamente no pais — 80% - entre 2006 e 2010,
passando a média de consumo nacional de 15% para 28%. Entre as capitais Belém foi a que menos
cresceu (25%), mas ja apresentava em 2006 o nivel mais alto de consumo e Porto Alegre (147%) e
Belo Horizonte (144%) apresentaram a maior expansao deste tipo de consumo (grafico 13). O Rio de
Janeiro dobrou o consumo no periodo estudado e desponta como o 22 maior consumidor de
refrigerante e sucos artificiais.

Grafico 13 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que consomem
refrigerante ou suco artificial em cinco ou mais dias por semana
— capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL - 2006 e 2010.
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A pratica de atividade fisica suficiente no lazer se estabiliza no periodo observado no pais sendo
referida por 15% dos entrevistados. Enquanto em Belém, Porto Alegre, Recife, Belo Horizonte e no
Rio de Janeiro ela decresce discretamente no periodo. Em Salvador (4%), no Distrito Federal (5%) e
em Sdo Paulo (29%) ela aumenta (grafico 14).

Grafico 14 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que praticam atividade fisica
Suficiente no lazer - capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL - 2006 e 2010.
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A inatividade fisica cresce 8% em média entre 2006 e 2010. Esse crescimento foi maior no Distrito
Federal (36%), em Belém (23%), em Salvador (17%) e no Recife (15%) (grafico 15). No Rio de Janeiro
o crescimento foi muito discreto 3% que ficou vizinho a média nacional. Em Belo Horizonte (-5%) e
S3o Paulo (-3%) se observa discreta diminui¢gdo do sedentarismo.

Grafico 15 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais fisicamente inativas
- capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

O consumo abusivo de alcool cresceu no pais (11%), coincidentemente a mesma variagdo da cidade
do Rio de Janeiro entre 2006 e 2010. As cidades com maior crescimento do uso abusivo de alcool
foram: Belém (23%), Sdo Paulo (19%) e Recife (17%). As maiores frequéncias desse habito na
populagdo avaliada estdo no Recife e Salvador (grafico 16).

Grafico 16 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que referiram dirigir
apos consumo abusivo de bebida alcodlica - capitais selecionadas e Brasil.
VIGITEL — 2006 e 2010.
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A proporgdo de pessoas que autoavaliaram seu estado de salde como ruim caiu 13% em média
saindo de 5,4% em 2006 para 4,7% em 2010. Apenas duas capitais viram crescer sua proporc¢do de
pessoas com autoavaliagdo ruim, Belém (32%) e Salvador (7%). No Rio de Janeiro observou-se o 29
maior decréscimo desta caracteristica de 7 para 5% (grafico 17). O Distrito Federal foi a melhor
desempenho, queda de 66%. Nas demais capitais houve decréscimo da autoavaliacdo ruim.

Grafico 17 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que auto avaliaram
o estado de saude como ruim - capitais selecionadas e Brasil.
VIGITEL — 2006 e 2010.
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Fonte: VIGITEL/DATASUS/MS

A proporgdo de individuos com referéncia de diagndstico médico de Hipertensdao Arterial cresceu
pouco, nacionalmente (8%), se mantendo entre 2006 e 2010 na faixa de 22 a 23%. O Rio de Janeiro é
a capital com maior percentual de pessoas que referiram Hipertensdo Arterial e junto com o Distrito
Federal (25%), Porto Alegre (19%) apresentaram maior crescimento. Apenas duas capitais indicaram
retragdo na frequéncia de Hipertensdo Arterial — Belém (-7%) e Salvador (-9%) (grafico 18). A
estrutura etdria mais envelhecida tanto do Rio de Janeiro, como de Porto Alegre pode explicar pelo
menos em parte seus indices mais altos.

Grafico 18 — Proporgao de pessoas de 18 anos ou mais que referem
diagndstico médico de hipertensao arterial - capitais selecionadas e Brasil.
VIGITEL — 2006 e 2010.
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A frequéncia de Diabetes aumentou 21% no pais, saindo de 5 para 6% (grafico 19). O Rio de Janeiro
(9%) apresentou a maior frequéncia de referéncia de diagndstico médico de Diabetes e também o
maior crescimento no periodo (48%). As cidades de Sdo Paulo (7,1%) e Porto Alegre (6,8%)
despontam como o 22 e 32 maior frequéncia de Diabetes. O Distrito Federal se destaca por
apresentar maior queda (15%). Ja Belo Horizonte foi destaque negativo, com um aumento de 46% na
propor¢do de diabéticos.

Grafico 19 — Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais que referem
diagndstico médico de diabetes - capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2006 e 2010.
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A realizagdo de mamografia e exame preventivo para colo de Utero foi avaliada para os anos de 2007
e 2010, em virtude de terem sido introduzidas no VIGITEL posteriormente. Também se enfocou a
realizagdo da mamografia nos ultimos dois anos e do exame de Papanicolau — preventivo para cancer
de colo de Utero — nos ultimos trés anos.

A realizacdo de mamografia entre mulheres de 50 e 69 anos, nos Ultimos dois anos cresceu em média
2% no pais. Entre as capitais observadas Distrito Federal (19%) e Belo Horizonte (11%) sdo os
destaques tanto em crescimento como em propor¢do de mulheres atendidas (grafico 20). O Rio de
Janeiro convive com retragdo no periodo (-3%) e a menor proporgao de efetivagdo deste
procedimento.

Grafico 20 — Proporgdao de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram
mamografia nos Gltimos dois anos - capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2007 e 2010.
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A realizagdo de exame de citologia oncdtica para cancer de colo de Utero (Papanicolau) nos ultimos
quatro anos, entre mulheres com idades de 25 a 59 anos, ficou em média praticamente estagnada
entre 81 e 82%. Sdo Paulo e Porto Alegre ultrapassam a média nacional situando-se em 90% (gréfico
21) enquanto Belo Horizonte ficou praticamente na média. As demais capitais selecionadas ficaram
abaixo da média nacional, mas ndo muito afastadas. O Rio de Janeiro além de se manter abaixo da
média, ainda vivenciou uma discreta queda na proporc¢ao de mulheres que fizeram este exame.

Grafico 21 - Proporg¢ao de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram
mamografia nos ultimos dois anos - capitais selecionadas e Brasil. VIGITEL — 2007 e 2010.
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Discussao

Tabagismo, sedentarismo, excesso de peso e obesidade sdao fatores de risco para doencas crénicas
ndo transmissiveis (DCNT). Com uma tendéncia objetiva de envelhecimento populacional, a
preocupacdo com o crescimento deste grupo de causas de morbimortalidade e de incapacidades
deve propor medidas para que esta transicdao evolua da forma mais saudavel possivel, garantindo a
autonomia e a independéncia das pessoas e por consequéncia diminuiria a carga sobre os sistemas
de saude e previdenciario, mantendo-as ativas por mais tempo.

O conhecimento cientifico registra a associagao destes diversos fatores com a frequéncia das DCNT.
Retardar ao maximo a instalagdo desses agravos e as incapacidades que delas decorrem passa a ser
um mantra do que se pode pretender com o desenvolvimento das politicas de promocdo da saude.

E bastante difundida a associacdo do habito de fumar com a incidéncia de muitos tipos de cancer, em
especial o cancer de pulmdo. As doencgas cardiovasculares também estdo forte e negativamente
influenciadas pelo habito de fumar, assim como o diabetes, este Ultimo também pelas repercussdes
vasculares da sua evolugao.

Observamos no pequeno periodo observado a diminui¢cdo da frequéncia de tabagismo na cidade do
Rio de Janeiro, possivelmente em funcdo da diminui¢cdo da adesdo dos homens ao habito de fumar.

A industria do tabaco redireciona periodicamente seus investimentos a grupos especificos a fim de
manter-se viva e gradativamente reampliar seu alcance e influéncia econémica.

“O Brasil é o seqgundo maior produtor e o maior exportador mundial de fumo. Em 2008, vendeu 686
mil toneladas para cerca de 100 paises ao preco de USS 2,7 bilhdes, sequndo o SindiTabaco -
Sindicato da Industria do Fumo.” (Acessado em http://noticias.r7.com/economia/noticias/industria-
do-tabaco-ainda-cresce-no-brasil-20100103.html)
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Os segmentos mais visados pela industria do cigarro tém sido justamente as mulheres e os jovens,
parcelas em que o habito de fumar tem mais potencial de crescer e entre os jovens em especial, se
manter por muitos anos. Como consequéncia deste investimento observa-se o aumento do
tabagismo entre adolescentes do sexo feminino (acessado em
http.//www.inca.qov.br/tabagismo/frameset.asp Pitem=jovem&link=namira.htm).

Na cidade do Rio de Janeiro observou-se aumento do tabagismo mais pesado (consumo de mais de
20 cigarros por dia) entre as mulheres. O desenvolvimento das a¢des de promocdo da salde deve ter
atencdo especial com as mulheres para que se encontrem formas de comunicacdo e informacao
eficientes sobre os prejuizos que o habito de fumar podera trazer para sua qualidade de vida. Os
resultados segundo a distribuicao etaria ndo permitem avaliar os segmentos mais jovens em virtude
da pequena representatividade destas faixas etdrias e dos resultados serem insuficientes para
determinar estimativas aceitaveis®.

O excesso de peso e a obesidade sdo fatores associados ao desenvolvimento e agravamento de
indmeras doencas fisicas e psiquicas. Caracteristicas genéticas, mas de forma mais predominante
fatores sociais e culturais estdo em geral associadas a frequéncia do sobrepeso e da obesidade. O
Diabetes, a Hipertensdo Arterial, as Doencas Isquémicas do Coragdo, as Dislipidemias, a Depressao,
as Doencas Osteoarticulares sdo exemplos de problemas que podem ter sua origem e evolucdo
determinada pelo excesso de peso e pela obesidade.

O excesso de peso esteve presente em quase metade dos entrevistados e cresceu 10%, mais entre as
mulheres do que entre os homens, apesar destes Ultimos apresentarem maiores proporcées de
sobrepeso. Resultados semelhantes ja eram identificados pela Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) do Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2008/2009. O excesso de peso varia
com a idade sendo maior entre os mais velhos. A POF 2008/2009 relaciona para o Brasil a relacdo
com os niveis de renda onde as maiores prevaléncias de excesso de peso acompanham o aumento
da renda. Outros trabalhos indicam que em paises em desenvolvimento como o Brasil o excesso de
peso e a obesidade sdo mais prevalentes entre os mais pobres (Monteiro et AL, 2007).

A frequéncia de obesidade foi em média de 15% e foi maior e cresceu mais entre as mulheres. A
distribuicdo das pessoas obesas segundo a idade indica haver um gradiente: aumento da proporg¢do
de obesos conforme aumenta a idade. Aspectos fisioldgicos relacionados ao envelhecimento —
hormonais e metabdlicos — justificam em grande parte esse perfil (Marques et AL, 2007).

Até agora as mulheres cariocas estdo fumando mais e com maiores prevaléncias de obesidade —
condicbes de risco direto para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Cerca de metade dos entrevistados referiu consumo de frutas ou sucos e se indica crescimento do
consumo deste tipo de alimento de um modo geral, principalmente entre os homens, apesar da
maior proporgdo ainda permanecer entre as mulheres.

O mesmo crescimento ndo ocorreu para o consumo de hortalicas, também mais predominante na
dieta feminina, mas que se reduziu no periodo analisado.

8 Ver Notas Técnicas DATASUS/MS
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Quando se analisa o consumo recomendado destes tipos de alimentos — frutas e hortalicas - a
propor¢do de pessoas que segue a recomendacdo (cinco por¢des ao dia cinco ou mais dias da
semana) é bem menor, porém, mais frequente entre as mulheres, mesmo tendo os homens
ampliado o seu consumo.

A avaliacdo do consumo de frutas e sucos segundo a idade mostrou a predominancia entre os mais
velhos, mas a ampliacdo do uso deste tipo de alimento foi maior entre os mais jovens — abaixo dos 34
anos de idade. Ja a diminuicdo do consumo de hortalicas ndo mostra nenhum padrdo em relacado a
idade.

O consumo de carnes com gordura visivel diminui, em geral, no periodo, principalmente entre as
mulheres, mas se mantém maior entre os homens. Esse consumo decai conforme aumenta a idade,
possivelmente é reflexo das medidas nutricionais prescritas para controle de processos de doencas
gue ja se instalaram com o avancar da idade. O predominio do consumo de carne com gordura visivel
entre os homens pode ser influenciado por aspectos culturais associados a ideia de “alimentos
fortes” para dar sustentagdo ao corpo para realizacao do trabalho (Pedraza, 2004).

O consumo de leite com teor integral de gorduras foi observado em pouco mais da metade da
populagdo entrevistada e foi maior entre os homens. Entre 2006 e 2010 o crescimento do consumo é
pequeno, porém maior para homens. Os mais jovens consumiam mais e vai decrescendo este habito
conforme avanca a idade e principalmente a partir dos 45 anos de idade. Esse decréscimo de
consumo pode estar relacionado ao uso de leite semidesnatado e desnatado nas idades acima dos
40/45 anos para controle de dislipidemias e doencas cardiovasculares. A diminuicdo do aporte
nutricional de gorduras é uma prescricdo frequente, seja nas situacdes em que ja se encontra um
distirbio metabdlico associado as gorduras (dislipidemias) de um modo geral, seja como fator de
risco para as doencas cardiovasculares em geral.

Um quarto dos entrevistados cariocas referiu consumo de refrigerantes cinco ou mais dias da
semana. Entre os homens essa propor¢do é um pouco maior e equivale a um tergo, ja entre as
mulheres se estabelece na média da cidade. A ampliacdo do consumo de refrigerantes é expressiva,
dobrando no periodo e foi ainda maior entre as mulheres. Esse consumo decai com a idade — em
média duas vezes maior abaixo dos 24 anos do que acima dos 45 anos.

As mulheres apresentaram, em geral, melhor participacdo de alimentos sauddveis na sua dieta, mas
os homens parecem avancar na melhoria dos seus habitos. Entretanto, os dois ainda estdo longe de
padrées mais equilibrados de alimentacdo. Chama-se a atencdo de que as mulheres ndo recuem ou
se paralisem na ampliagdo de atitudes que promovam a sua saude. O aumento do tabagismo mais
pesado, a obesidade, o elevado uso do refrigerante devem servir de sinais de alerta para a populacdo
feminina que piora seus habitos e estes poderdo determinar a instalacdo e ampliacdo de doencas
cronico degenerativas.

A baixa frequéncia da pratica de atividade fisica regular para o total dos entrevistados e
principalmente entre as mulheres indica que este habito, segundo os padrdes recomendados, ainda
devera ser muito trabalhado junto a populagdo, para que se modifique a médio e longo prazos.
Quando se observa a distribuicdo segundo idade, os mais jovens apresentam propor¢des mais
elevadas, porém acima dos 55 anos se retoma a importancia deste tipo de atividade.
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De outro lado, a frequéncia de inatividade fisica’ - em média 14% no periodo — reflete que entre o
recomendado e o praticado uma importante parcela da populacdo ainda executa alguma atividade
fisica. A proporg¢do de inatividade fisica variou muito entre os anos analisados, mas se indica que
diminui entre os homens e aumenta entre as mulheres. E segundo idade ocorre o incremento até
certo ponto esperado, com o envelhecimento, em virtude do declinio das capacidades funcionais
referidas principalmente ao sistema osteomuscular. Por outro lado, a frequéncia mais elevada nas
idades mais avancadas pode refletir também a auséncia de investimentos precoces para promover e
preservar a condicado fisica com o envelhecimento.

Novamente, as informacdes sobre atividade fisica compdem com os hdbitos alimentares indicando
gue o apelo para o desenvolvimento de habitos sauddveis comeca a repercutir entre os homens,
mesmo porque as mulheres ja partiram de uma condicdo relativamente melhor, ao menos no que se
refere a dieta. Contudo, as mudancas na atuacdo das mulheres na sociedade, ampliando sua
participacdo no mercado de trabalho, dividindo ou assumindo a responsabilidade financeira na
familia, podem deslocar o perfil feminino em uma direcdo em que a preocupac¢do com a saude passa
a ser negligenciada em funcdo do desempenho social e econémico.

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi relatado, em média, por 20% dos entrevistados e foi
mais frequente entre os homens. Chama atencdo o aumento desse consumo, de um modo geral e
em particular entre as mulheres e nos mais jovens. Novamente, a mulher passa a assumir
comportamentos até certo ponto mais caracteristicos do sexo masculino.

“De acordo com a OrganizacGo Mundial da Saude (OMS), a mortalidade e a limitagdo da condigdo
funcional associada ao consumo de bebidas alcodlicas superam aquelas associadas ao
tabagismol.”(http://www.inca.qgov.br/inquerito/docs/consumoalcool.pdf)

A auto avalicdo do estado de saide como ruim pode ser utilizada como um preditor de maior risco
para mortalidade (Freitas et al, 2010). A presenca de doencgas e comorbidades, que se associam com
o avancar da idade, resulta, em geral, em piores avaliagcdes da propria situacdo de saude. Em média
5% dos entrevistados autoavaliaram seu estado de saide como ruim, mas entre 2006 e 2010 indica-
se melhora deste indicador com reducdao de 6,5% para 4,5%. Isso ocorreu claramente entre as
mulheres e de forma menos nitida entre os homens pela auséncia de informagdes para alguns anos.
Dados da Pesquisa Mundial da Salde de 2003 revelaram essa avaliagdo para 9% dos brasileiros.

A prevaléncia de hipertensdo no conjunto dos entrevistados foi em média de 28%. Muito mais entre
as mulheres do que entre os homens e um gradiente conforme ocorre o aumento da idade,
chegando a 60% em idades acima dos 65 anos. A prevaléncia encontrada em outros estudos ficou ao
redor de 20%, variando de 5 a 50% conforme aumentava a idade (Costa e cols., 2007; Zaitune et al,
2006). Uma prevaléncia de hipertensdo préxima dos 30% para o Rio de Janeiro pode ser reflexo da
estrutura etdria mais envelhecida.

A prevaléncia de Diabetes foi em média 7%, maior entre as mulheres, ndo tendo sido possivel a
avaliacdo por idade em fungdo da fragilidade dos resultados. De acordo com resultados nacionais as
prevaléncias de diabetes tipo 2 na populagdo em geral oscilaram entre 7 e 8%, (Sartorelli, D S; Franco
L J, 2003). De 2006 para 2010 esta frequéncia aumentou quase 50%. Infelizmente a impossibilidade
da analise segundo a idade nao possibilita confirmag¢do da influéncia da idade na determinagao desta
prevaléncia, entretanto, para as idades acima de 65 anos as prevaléncias atingem 20%.

9 _ . . .- R x . - - . - A
Foi considerado fisicamente inativo o adulto que ndo praticou qualquer atividade fisica no tempo livre nos dltimos trés

meses e que nao realizou esforgos fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocou para o trabalho ou escola caminhando ou de

bicicleta perfazendo um minimo de 10 minutos por trajeto por dia e ndo foi responsavel pela limpeza pesada de sua casa.
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Tanto Diabetes como Hipertensdo Arterial se destacam mais entre as mulheres, perfil ja identificado
em outros estudos (Goldenberg, P. et al, 2003). Duas questdes podem influenciar este perfil: o
envelhecimento populacional e a maior sobrevida das mulheres de um lado e de outro a maior busca
delas por cuidados de saude, identificando mais precocemente os problemas de saude. Dessa forma
ndo se identifica a “real” prevaléncia nos homens, porque na verdade, eles desconhecem sintomas
de doenga.

N3do se observa a mesma forca de reducdo do tabagismo entre as mulheres que ja faziam menos
exercicios fisicos do que os homens e apresentavam mais obesidade e por isso mesmo, a mortalidade
por doencas cardiovasculares se amplia entre elas, principalmente devido as doencas
cerebrovasculares (derrames).

A sobremortalidade masculina pelas doencgas do coracdo e pelo diabetes ja ndo estd tao distante das
mulheres. As estratégias a serem desenvolvidas para resgatar os homens para o cuidado com a sua
saude deve atentar também para o espago que pode estar sendo perdido entre as mulheres.

A realizacdo de mamografia pelas mulheres com idades entre 50 e 69 anos nos ultimos dois anos
avanca lentamente na cidade. Em 2009 se atinge um apice de 69% que volta ao patamar de 60% em
2010. Segundo os dados de 2011, esta propor¢do avanga para 67%. De toda forma, os niveis estdo
abaixo da média nacional de 73% e de outras capitais como Vitdria, Salvador, Floriandpolis e Porto
Alegre onde superam 80%.

Os exames de citologia oncética para cancer de colo do Utero (Papanicolau) realizados nos ultimos
trés anos por mulheres com idade entre 25 e 59 anos na cidade do Rio de Janeiro se situou em 78%.
Para este indicador a cidade ndo esta tao distante da média nacional, 81% em 2011.

Estes dois ultimos indicadores sdo expressoes de cobertura da populacdo pelo sistema de salde nas
acdes mais basicas para prevencado de dois tipos de canceres responsaveis por grande numero de
mortes no sexo feminino. Deve-se considerar que grande parte desta clientela estd vinculada ao
sistema publico de saude, portanto depende da disponibilidade dos recursos necessdrios para
realizacdo dos procedimentos relacionados ao desenvolvimento dessas agoes.

Obviamente, os resultados desejados para estes indicadores visam atingir 100% das mulheres nas
faixas etarias enfocadas. Neste sentido a expansdo da atencdo bdsica e a organiza¢do da rede de
atencdo a saude, com o fortalecimento da rede de servicos de apoio diagndstico sdo os
investimentos estratégicos. A qualidade na realizacdo dos exames de imagem é uma preocupacao
crescente e compromete as medidas de prevencdo. Essa estruturacdo deve ser acompanhada por
medidas que enfoquem a qualidade dos exames realizados e organizem a linha de cuidado, a entrada
e o fluxo dos pacientes pela rede de atencao.

A regulacdo, os mecanismos de controle e avaliacdo e de “vigilancia do cuidado” precisam ser
aplicados sistematicamente com sistemas de informacgdes associados que explicitem as falhas, para
que corregdes possam ser implantadas oportunamente. Por isso, assim que uma mulher com idades
de 25 a 69 anos entrasse no sistema ou fosse identificada no cadastramento das familias através do
Programa de Saude da Familia (PSF) as informacgGes necessarias para que ela conhega e compreenda
a finalidade dos procedimentos, o seu agendamento, a sua busca ativa no caso de falta a um exame
agendado, seriam a garantia de uma atenc¢do de qualidade adequada.
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Consideracgoes finais

As diferentes possibilidades de consumo - de alimentos e praticas — sdo determinadas por condi¢des
sociais, econémicas e culturais. Nesta balanca de determinantes ter disponibilidade de tempo e
dinheiro para cozinhar sua prépria comida, pagar uma academia, ter tempo de frequenta-la, ter
acesso a produtos de qualidade, mas baratos se torna em uma equacgao quase impossivel.

O mundo de hoje vive da rapidez das relagbes, do atendimento das necessidades em formato “fast-
food”. O mercado de trabalho, os valores sociais e culturais, os estilos de vida, reforcam a
competicdo, a agonia do consumo e a percepcao do bem estar a partir do que se tem, e ndo do que
se é.

Promover a saude poderia corresponder a uma utdpica intencdo de promoc¢do da “situacdo de
perfeito bem-estar fisico, mental e social” (grifo dos autores), segundo a definicdo de saude da OMS.
Mas trabalhamos com os limites da realidade, em que se promove a sadde a partir da doenca e dos
elementos mensuraveis que estdo fora dos individuos, ou a partir daqueles que se pode extrair deles
e quantificar — glicemia, colesterol, medidas antropométricas etc.

Todos esses indicadores sdo estratégicos para identificar e dimensionar os problemas existentes
relacionados ao desenvolvimento das doencas cronicas ndo transmissiveis. A partir deles se expéem
para a sociedade as contradicbes dos estilos de vida “vendidos” como modernos, vantajosos,
representativos de um status social, e o impacto desses habitos, costumes e produtos sobre o corpo,
sobre o organico, sobre a “saude”.

Os resultados do VIGITEL para a cidade do Rio de Janeiro indicam que os cariocas entrevistados estao
no mesmo caminho de sociedades “modernas”, mais desenvolvidas social e economicamente e das
grandes cidades em que os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas degenerativas
ocupam um grande espaco no jeito de se viver.

Os parametros de consumo recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude através da Estratégia
Global para Alimentacdo, Atividade Fisica e Saude, na 572 Assembleia Mundial de Saude (Resolugdo
WHAS57. 17 - OMS 2004) para habitos saudaveis como uma alimentagdo mais balanceada com aporte
de frutas, legumes e verduras ainda estdo longe de serem atingidos apesar da evolugdo positiva de
algumas medidas, como a indicagdo de aumento do consumo recomendado de frutas e hortaligas,
reducdo do tabagismo, diminuicdo do consumo de carnes com gordura visivel. Por outro lado, avanga
o consumo de refrigerantes, a obesidade e o consumo abusivo de alcool.

Através das informacdes produzidas pelo VIGITEL é possivel reconhecer que a mudanca de habito, do
estilo de vida é lenta, pois esta atrelada a questdes que estdo para além do comportamento dos
individuos. A vida social e econ6mica se organiza em um sentido contrario — mais alimentos
industrializados, processados para um tempo que ndo se tem, mais automaoveis e prazer para uma
nocdo de conforto que é vendida como representativa de sucesso e valor. E dai ndo mais se caminha
a pé.

Equilibrar o que a sociedade atual estabelece com o que a ciéncia informa como fator de risco é sem
divida uma contradicdo e um desafio. Nesse cendrio se desenvolvem as politicas publicas para
promocg¢do da saude.

Muitos trabalhos apontam que os padrées de consumo mais saudaveis estdo mais localizados nas
parcelas da populagdo com maior renda e escolaridade (Figueiredo ICR et al, 2008). Portanto,
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educacdo, informacdo e aumentar o discernimento e a capacidade de optar por desenvolver atitudes
voltadas para o préprio bem estar, parece ser um caminho consistente, mas igualmente lento.
Porém, muitos comportamentos de risco — abuso de bebida alcodlica, consumo excessivo de
acucares e gorduras se efetivam com énfase entre os mais ricos.

As repercussdes das mudancas de habitos e estilos de vida na situacdo de saude em nivel
populacional sé serdo sentidas daqui a alguns (e para algumas doengas como os canceres — muitos)
anos.

Existe uma orientacao global sobre os rumos da promog¢do como parte integrante das politicas
publicas de saude, principalmente na responsabilizacdo do Estado para a garantia de uma
longevidade saudavel para toda a sociedade. Neste contexto, cada pais vai organizando o
planejamento e a aplicacdo das orientacdes mais gerais ao seu constructo histérico e politico no que
tange ao Estado de Bem Estar.

No caso brasileiro, o pais compartilha dos mesmos valores de consumo e bem estar do resto do
mundo, e, a elaboracdo de circunstancias mais gerais se confirma dentro de suas particularidades
histdricas na construcdo da politica de saude do pais.

Fatores histdricos e politicos encaminharam o curso da proposta de hdbitos saudaveis, a sociedade
segue um padrdao no qual a felicidade é efémera e deve ser sempre estimulada em funcdo do
consumo. Neste contexto, a ideia de bem estar ndo é necessariamente a realizacdo de direitos de
democracia para todos. Para o setor saude, como uma politica de Estado, ndo é diferente, na busca
de estar em sintonia com as orientacdes internacionais, mas com a persisténcia de resquicios do
passado, a promocdo de saude tem conquistado éxito no monitoramento das DCNTs e planejamento
para sua preven¢ao, mas o caminho para alcancar o que alguns autores chamaram de “equidade
sanitdria”, com destaque para situacdes que se relacionam mais ao bem estar coletivo do que ao
consumo individual, ainda aparece como uma imagem de um horizonte distante, mas que deve ser
sempre retomada.

A oportunidade de consumo, de se praticar os estilos de vida sauddveis — alimentos, atividade fisica —
e optar por ndo consumir determinados alimentos e bebidas (em abundancia), ndo fumar, também
se relacionam com a oferta — frutas, legumes e verduras de qualidade e a baixo custo; tempo para
praticar atividade fisica ao ar livre, no lazer, tempo para o “lazer ativo”. E se relacionam com as
perspectivas de prazer, do que se considera ter saude ou ser saudavel. E vai mais além ao que se tem
como “projeto de felicidade” (Ayres, 2007).
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